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R Ao FORMULARIO ¥,

‘SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA

Indicaciones




Nombre y Apellido: 








 Fecha: 
Nº Historia Clínica:



Cama:




Edad:

Teléfono:




Familiar Responsable:

PHP:


NTP:
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	22
	23
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	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
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	Subcutáneo
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	HGT
	
	Glasgow
	
	Oxígeno
	
	ARN
	

	Balances
	
	Cabeceras
	
	Nutrición
	
	PEEP
	

	Diuresis
	
	Vendas Elást.
	
	Orina 24 Hs
	
	FI  O2
	

	KTR
	
	KTM
	
	Polar
	
	
	


Firma y Sello

